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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190537803

Nome do(a) Examinado(a): ALLAN ALVES DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

AV MIRTES MELAO, 7036 - Teresina - Pl - CEP 64000-235
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /PI] 3322202
Data e local do acidente: [ 01/06/2019 ]

AVENIDA ZEQUINHA FREIRE, PICARREIRA, TERESINA/PI
Data e local do exame: [ 08/10/2019 ] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DE JOELHO E PE ESQUERDOS

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

PACIENTE APRESENTA CICATRIZ EM FACE ANTERIOR DE JOELHO ESQUERDO E EM FACE DORSAL DO PE
ESQUERDO; EDEMA +/4+ EM JOELHO ESQUERDO, COM ADM EM EXTENSAO DE 052 E EM FLEXAO DE 85% ADM DE
TORNOZELO ESQUERDO: EXTENSAO 20¢; FLEXAO 30°

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE JOELHO E DE PE ESQUERDOS
E EVOLUIU COM DOR E LIMITACAO FUNCIONAL DE JOELHO E TORNOZELO ESQUERDOS

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL DE JOELHO E TORNOZELO ESQUERDOS

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagcdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
JOELHO ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):
TORNOZELO ESQUERDO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: ( X ) 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Combreitn do Sequre DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0323090/19
Vitima: ALLAN ALVES DA SILVA Data do acidente: 01/06/2019
CPF: 059.980.073-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALLAN ALVES DA SILVA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracao de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacio medico-hospitalar

Documentos de identificacao

Qutros

MELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Declaracao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuracao

ALLAN ALVES DA SILVA : 059.980.073-95

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

- O praze o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
Mmhmﬁeﬁpﬁdﬂﬁm acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacio recebida sem conferénda.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolades como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/ vitima.

Data da entrega: 18/09/2019 Data do cadastramento; 18/09/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF:

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190537803

Vitima: ALLAN ALVES DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 01/06/2019

FRATURA EXPOSTA DE JOELHO E PE ESQUERDOS

PACIENTE APRESENTA CICATRIZ EM FACE ANTERIOR DE JOELHO ESQUERDO E EM FACE DORSAL DO PE
ESQUERDO; EDEMA +/4+ EM JOELHO ESQUERDO, COM ADM EM EXTENSAO DE 05° E EM FLEXAO DE 85°; ADM DE
TORNOZELO ESQUERDO: EXTENSAO 25°; FLEXAO 35°

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE JOELHO E DE PE ESQUERDOS E
EVOLUIU COM DOR E LIMITAGAO FUNCIONAL DE JOELHO E TORNOZELO ESQUERDOS

Limitagdo funcional do joelho esquerdo, Limitagao funcional do tornozelo esquerdo
Com sequela
08/10/2019

Observagoes: Nota do revisor: o dano funcional descrito foi projetado no membro inferior (consenso)
Procedida avaliacdo médica na cidade de Teresina.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores

Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190537803 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALLAN ALVES DA SILVA Data do acidente: 01/06/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO - OTORRAGIA A ESQUERDA.
FRATURA EXPOSTA DE JOELHO ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - PE (OSTEOSSINTESE + TENORRAFIA), DEMAIS CONSERVADOR.
ALTA. P 6/7/10/12/19/20

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % C:)en;r[igelg:r_\tg 5;)" 0% R$ 0,00
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Cfen;f]’l;i?:rjtg E}fr 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190537803 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALLAN ALVES DA SILVA Data do acidente: 01/06/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO - OTORRAGIA A ESQUERDA.
FRATURA EXPOSTA DE JOELHO ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - PE (OSTEOSSINTESE + TENORRAFIA), DEMAIS CONSERVADOR.
ALTA. P 6/7/10/12/19/20

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % C:)en;r[igelg:r_\tg 5;)" 0% R$ 0,00
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Cfen;f]’l;i?:rjtg E}fr 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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l ~ PROCURAGAD PARTICULAR ' |

OUTORGANTE: (DADOS DO EEHEFIC!ARID DO SEGURO DPVAT) 1

NOME: (\Q0om  A%ses Da S8,
| RG: 202  ORG. EMISSOR: P p;r. D. EXPEDICAO: D6 ({O[ /

CPF: (}%:CE q%0. Qgﬁgsmnocwu ﬁﬂﬁ@%mnssm m
ENDERECO: (V.. o [N 30 36

COMPLEMENTO: .o a0 BAIRRO:
CIDADE: “1_9n0y, naESTADO:  (Pr au,  CEP:GlL 000 - 075 TELEFONE - ) :

e ———— p—— e —— C—

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR) _ ; |

NOME: gL Eg‘%p S0 _ o
RG: L. 419. D629 | ORG. EMISSOR: S5 P pL— " D. EXPEDICAO: ;;3;_@9; T

PRy 0. [13.(}3 -4 ESTADO cIVIL: | PROFISSAO:
'ENDERECO: A4 W Tomlio Ne:Quy
BAIRRO: [ CIDADE: “T.gnga. o |UF: PRCEP: £4000-12

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSCORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAQ DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHC DIREITO, CONCEDENDO AQ OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AQ HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATOR!IO - DPVAT EM MEL
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

;A-anm ./qQ*-’Jf: A S&u“}.

Durta de acidente de transi * 31__5 ;" Q 5 | 2019

Cobertura da vitima : %ﬂﬂ&% - o -

LOCAL /DATA - 28 . 4%0'21» ol 2049 Fvunus Proidd

i w Jon Yl o She
jéé’ [ASSIMATURA DO OL TORGANTE (BENEFICIARIO)
Q
& ] ; " .

FOR AUTENTICI
DoU  FE.
~FI.26/00/201%,

.juw . br/portalextea

AMENTO DE Siis 3
DPvAT

CONTEUDO WAD VERTFIEAE

4 i) Reconhecer firma por auténtica e verdadeira 195l
S |
? EENTE SE GURADORA 5.
[ ua Coelhg deﬁemﬂﬁl.n (

Canilrg -
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0323090/19
Vitima: ALLAN ALVES DA SILVA Data do acidente: 01/06/2019
CPF: 059.980.073-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALLAN ALVES DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ALLAN ALVES DA SILVA : 059.980.073-95

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/09/2019 Data do cadastramento: 18/09/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190537803 Vitima: ALLAN ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 01/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALLAN ALVES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14782498



00060371

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00741/00742

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190537803 Vitima: ALLAN ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 01/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALLAN ALVES DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14802372
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190537803 Vitima: ALLAN ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 01/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALLAN ALVES DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ALLAN ALVES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 855

Conta: 00000108855-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190537803

Vitima: ALLAN ALVES DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 01/06/2019

FRATURA EXPOSTA DE JOELHO E PE ESQUERDOS

PACIENTE APRESENTA CICATRIZ EM FACE ANTERIOR DE JOELHO ESQUERDO E EM FACE DORSAL DO PE
ESQUERDO; EDEMA +/4+ EM JOELHO ESQUERDO, COM ADM EM EXTENSAO DE 05° E EM FLEXAO DE 85°; ADM DE
TORNOZELO ESQUERDO: EXTENSAO 25°; FLEXAO 35°

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE JOELHO E DE PE ESQUERDOS E
EVOLUIU COM DOR E LIMITAGAO FUNCIONAL DE JOELHO E TORNOZELO ESQUERDOS

Limitagdo funcional do joelho esquerdo, Limitagao funcional do tornozelo esquerdo
Com sequela
08/10/2019

Observagoes: Nota do revisor: o dano funcional descrito foi projetado no membro inferior (consenso)
Procedida avaliacdo médica na cidade de Teresina.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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17 - Nome completo de Representants Legal:

18 - CPF do Rapresentante Legal:

| 19 - Profissdo do Represaitante Logal
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[Z] RecusO INFORMAR ] n61.00 A RS1.00C,00 [[] m42501.00 ATE ASS.000,00
[ sem RenDA ] #$1.001,00 ATE #52.500,00 [] acma pe RSS.000.00
21- DADOSBANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO D INDENIZACAD [PAIS, CURAGOR/TUTOR)
(7] CONTA POUPANGA [somente para o8 bancis abai Assine uria o | [} CONTA CORRENTE (Rocios i s
] Bradesco (237) [ nadi (342) Nome do BANCD:

[] BancodoBmei (001) 7] Caina Econdimica Federal (104)

m!nm:o conra: ({0 B} S5 J@ “GE"CW@ D,m"m[ j D

firdormar o digibo s st (Indcerrar o digrto s eeslin) [nbareiie-t diplbo wa ex [ifeema o cigibo e ot

ninha ttulanidade rabar da imd fa hrepmibalss 4o 5.:!;-.-5-_'-"-.-:‘.[
alotivagio do cradian; guitaddo total © v walat recebitio

mutarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancirka infore: pfe 4
y ipue eu Hiver direine, reconbiecendo e danda, desde j§ @ Zamen:e 4

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - FREEHLHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

pedlaro, 1ab as penas da bel, que estou impossibiitado de apresentar o de tstituto Médica Cegdl (IML) para os firs de requenmenta diz enicde T LAL A0
o Segurn DPVAT por imvalide: permanenite, Um:s ver gus (nssinater urns das opodes):

D NEo ha IML que atenda a regiao do acidente ou da minha r: siddiingl; oil

E 1 IML que atende a regido do acdente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT. ou

'[:10 ML que atende a regido do acidente ou da min ha reuldsncia vealiza pericias com prazo supenor 3 90 {novenita) dias do pedido

Al permahEnte, com base na docurnentagio

o da evisidnoia o-guantificacio dis lesBes
g gutordacio nia significa privia concorddne com a futura

Pelo molivg assmalada, solicito o prosseguimenlo Ja anadise do med por o te indeniescio do Seguro L JET, por iy
apresentada, concordando, desde fa, em me submeter a svalacao nguia b ta: da Seguradora Lider para von
pesmanentes decorrentes de dcidente de transito, ponforme Lei 60940, w47, LT dackrahon gue |
avaliacio mpdica oil FENGNoE ao dieito e contestl-la, caso disoorme rin

_________.____..___._...-.——_-’

NAD ALFABETIZADO

f 8- 'I.l'i‘t;a _D Sim | 29 .5 tinha ;’IES i_l";1_-l'.:l-l'l:"|"|ar

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARNDS - PRECNCHIMENTOD SOMENTE PARA CODERTURA BE MORTE
23 - Estada

: ; i - A ) - Data da
ciail ds vitima: [ setteira [ casada ino Civil) [jmm:lmh: [} separado haciciaiments [Jweive ﬁbutEfLwitmu

. &

5 &aﬁe?mﬂsm;ﬂam 26 - Vitima deixou :nmpaﬁ: aial . G i [jhlﬁu | a7 senn:urt-:-ﬂ-m!u-'l'lrl‘_lW"“- irofal. ki ““’TWTP;:’-"

— > - - - - - Sa—_— r—_ —
i 'ﬂ\-‘lm:hnu- D n | 31-%tima D!""' | 42 - Setinha bndos, nformar | 93 . Yitima detsou D‘iﬂ'm
11ml|+hc-e.3D N3e | Vivos: Falecidos: P feanaser D.I‘ o 1¢-.-.zirmﬁm?D nio | Vivos Fabercidhos Jpwwm-.-imt_.? Mio

18 S8 anregEni e prosaiem

Estou ciente do que a Seguradora Lidar pagara, caso devida, 3 manhizecas di Sepura DAT par morte aqueeles Denet
ety conidicdn, estando ciente, ainda, de que aualtuer omssio ou. declar Er ndi verdadelrs poderd gerar & phiigacio de 1
responsablicads crimdne por infracao do artigo 295 do Codigo Pong

o —e

- ) - 38 - 1% | Nome: =
35 - Nome legive! de quem assina a rogos/a padid R I
_— e — Assinatura da b
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/s pedido 3929 | Nome: —_—
cPE__
37 - [*) Assinatura de guem assina u rogoya pedid e S PR
= Assinaiura da v

R = 9 ' | ;olfi
40 - Local e Data, B 7 - Puoua 29 0%l 1
i By do sha_

A1- Assinaturs de vemahenshodno (declammte)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinaturo do Procurador {se houwer]



CAIXA

pOUPANCA

W
g A S
L L'l‘I_"_'...il.i..T —
L't{j;:wrulﬁuﬁd p—
ghss 0V Ol —

DEPARTAMENTO DE SINSTROS
DPVAT

ZONTELDO NA O VERIFICADD

18 SET. 700

e
GENTESEGUHADQRA&A,
Rua Coelho da Resende 465 LajaC
Centro .

—

Norte CEP: B4.002470




Governo do Estado do Piaui ; <S R 11

Secretaria de Seguranga Publica L
Delegacia Geral de Policia Civil - o
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia J RC 1
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003302/2019-16 , i :
" oL I._.'-' l;"f-

o S

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRARBERD pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos

Data/Hora: 28/08/2019 - 13.25

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel t_:;tm ] .'|-5 Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ ADS CRIMES DE TRANSITO 31052019 - 06:00
Tipo Local

: DA
VIA PUBLICA ADI TR eNTO
Municipic Bairro {DG-E{‘T“
TERESIMNA PICARREIRA
Enderego
AV. ZEQUINHA FREIRE, N*
Complemento Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Mome: ALLAN ALVES DA SILVA Tipo Envaly. VITIMAMNoticante
RG: 3322202

Mde: MARIA DE JESUS SILVA ALVES

Endersco: RUA SERRA DOURADA, N° 5433

Bairro: VALE QUEM TEM

Cwdade TERESINA

Telefone(s): BE-0825-31504

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal acidental no transito
RELATO DA OCORRENCIA

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 125 TITAN.ANC 2003, PLACA LVT-6173 PROPRIETARIO JOSE
RIBAMAR MENDES FILHO. RELATA QUE TRAFEGAVA NA AVENIDA ZEQUINHA FREIRE, QUANDO ESTAVA FAZENDO O
BALAD PERDEU O CONTROLE DE SUA MOTO E CAIU, LESIONADO FOI SOCORRIDO PELO SAMU, ENCAMINHADO PARA Q

HUT, PRONTUARIO 100629. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.
Lo Alam Mars olo silun

Almiralice Ribeirff Lebre Carios - Mat ALLAN ALVES DA SILVA - Nolgianie
AGENTE DE POL Responsavel pela Informagao

Lacr'y nenis Leai Paralba

e SEPARTANENTO DE SNISTROS
DPVAT
#
1 8 SET. 208

S.A
GENTE SEGURADORA S
Rua Coelho de Resende 463 Loja G
Centro - Norte CEP- ELWI:T“
____._,_.——l—'_'-‘ T

Belaiir de Ocoméncia emilido em- 2R0R2019 13,25 - SisBO@20711-2018 AT! FPaging 171



AVERBAGAOQ B.O. 3302/2019-16

AVERBA-SE ESTE B.O, PARA INFORMAR QUE A DATA DO ACIDENTE
FOI NO DIA 01/06/2019) ERA O QUE TINHA A INFORMAR.

Teresina, 16/09/2019

./ihm.n /i["ﬂm ri B Sa 1’“\ .
ALLAN ALVES DA SILVA
Averbante

ALMIRALICE R/ LEBRE CARLOS

licia Especial

DEPARTANENTO DE SINISTROS
DPVAT

18 SEL. 708

A

ENTE BEGURADGRJ\ 5 X

\r:.ua Coetho de Resende 463 anf.
Centro - Nor2 {'.';:P__';Hilﬁaﬁﬂ
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INVALIDET PERMANENTE

MORTE

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

bt e . i e e (PR

‘I 1 - Excotha ofs) tipofs) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE DMOIITE
4 - Nome cgmpleto da vitima: -
!
| \_}A.Q!L\'lﬁ\ _J S-Q‘\JJ.,{J

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL [0 FESS0A FISICA [VITIMAJBENEFICIARIC/REPRISENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N 8452012
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DADOS DO REPRESENTANTE L[-mumm TUTOR E CURADOH| PAHA IHMMHNLFH:MNG MEMODR ENTRE D & 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome completo do Representante Legal:
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[ radescaizan [ i (342) Kome do BANCO:
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2~ W DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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o Seguro DPVAT por invalides permanente, uma ver gue (assinslar uma das opcles):
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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SAMU ?
(%) 192 \_4

PREFEITURA DE MUNICIPAL TERESINA
FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, que no dia 01/06/2019 foi socorrido pelo
SAMU o Sr. Allan Alves da Silva vitima de acidente de transito, tendo sido removido
para o Hospital de Urgéncia -HUT.

Ressaltamos ainda que a equipe registrou a data do acidente do mesmo em

31/05/2019 de ao invés de 01/06/2019

Teresina, 13 de Setembro de 2019.

PP o
Marilia Veloso Cantanhede

Gerente Administrativa
SAMU

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

[CONTEUDO NAO VERIFICADO
18 SET. 208

GENTE SEGURADORA S.A,
Rua Coetho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470

Rua Coronel Luis Ferraz, 3380. Bawro Macatba
B Tecesrari CEP senie 05 @ 86 3218 - 2880 BA  samuteresina@hotmait com

CNPJ 17.577.208/0013-T0



Estado do Piaul REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeitura Municipal de Teresina Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU
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Dados do
Paclente

BT o dlves do Silva. _JFEFM
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Tipe de ocoméncia " ‘.I . E
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2
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04 - Agressio fisica-FAB 9 - Quaimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
05 - Urpéncia psiguiatrica 10 - Chogue elétrico 15 - Exames complementares ¥
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2- A dar f '"""f'“-h incompreansivels 9 Fxipnsis anormal
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GENTE SEGURADORA SA.
Rua Coelho de Resende 465 Loja
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Ria Dr. Qtto Tite 1820 Redenglo - Fone: g6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: §4017-770 CHPJ: 05,.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Imp: gl/06/2019 Q7 156224

Lﬂ’é:l’d'ev el

[Uger: EDUNRDO SALHITON

[Estacha: COMSULFAD 3i

Noma: ALLAN ALVES DA SILVA

Prontuério: 100639

Mae: MARIA DE JeEsus SILVA RALVES | Pai: GONGALO ALVES DE OLIVEIRAR FILHO
lrldw ROR SERRA DOURARDA NUMERD 5433 = VLE QUEM TEM - TERESIHA - Pl - CEP: £4000-010

Hascimanto: 17/02/1996 Idade: 23aimlid Saxc: Masculind Fona: BE- G444-1705
f — —— ————

nﬂmﬂ: RAYARR

CHS:

——

profisséo: ESTUDANTE pocumanto: RG: 33122202 - B3PI
G. Inny&g: Fundamental Incompleto E.Civil: solteirol(al

_____.,—-—-—-__—
DADOS DO ATENMDIMENTO :

L sdigo: 724406 |lntt-d.l: 01/06/2019 07:31:15

Convénio:! 5 U 8 proced: 0301060061

ptivo da Procura

(cbnforme P ~iante/Acomp) i ACIDENTE DE TRARSITO viTIMA EM

MOTOCICLETR [(MOTOC

E&EE.‘- AMBULANCIA DO SAMU

papDosS DA MEIE‘IE& DE RISCO:

Breve Histéria Cclas. Risco!

ecT VITIMA DE ACIDENTE DE WOTOCICLETA RPOS COLIDIR oM POSTE EVOLUIH
ESSUERDR +FRATURA EXPOSTA £M JOELHO E PR Esuuzam.mnacm E HAUSERS
PA:130 X 7O

o6 CoM OTCRRAGIA A

JOSEMEIDE BARBOSA DE BOUSA

COREN 2A68102
£m: 01/08/2019 07:35:45 ]

Sinal/Sintoma de Eumuﬂ: Classifi : Cor:
EDAS bor mederada 3 ;
e . .J" Amarelo
LY
=

{__.PISODIOS DE OTORRAGIA ESQUERDA

£) SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. BNF, RR, 2T 55 PA: 160/110
PERITOMEAL. PELVE ESTAVEL. PULSO: 66 BPM

E) ESCORIAGOES EM TORAX E ABDOMEN, JOELHO E pE ESQUERDO

SACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 3IH, SEM CRBACETE,

o) GLASGOW 15. PUPILAS ISOCORICAS FOTORBEAGENTES. SENSIBILIDADE PRES

< A} VIAS RERERS PERVIAS SEM COLAR CERVICAL E pRANCHA RIGIDR
T~ B) MURMURIO VESICULAR PRESENTE AILATERALMENTE 5EM RONCOS QU SIBILOS. SAT 02: 33 i ER:
ABDOME FLACIDO, INDOLOR, SEM SINRIS DE IRRITRCAD

o T A = Al _E'!gx_l_'l{__‘&

ke

Diagnastico Indcial:

SAT %9

SSVV: (Hora: V7 _:22)
Pesoi 0,00 gg | Altuca: 0,00 | IMC: 0,00 gg/m2 |Pulse: ‘bmp | Pressfo: mmHg
Queixa Princi / Dados Clinicos / Conduta:

-.FEZ US0 DE BEBIDA ALCOOLICR, DESMAIOU, TEVE

ERVADA HOS MMSS E MMII

#—
Examas Hlﬂmm- 3

11230275) - T.C. DE CRAWIO
(1230276) - T.C. DE TORRX
(1230277) - T.C. DE ABDOME SUPERIOR +

v 07-§ b [PEPARTAMENTODE SINTRC
DPVAT
[CONTEUDO NAD VERIFICADO)]
Motiveo da Alta/Encerramento: 18 SET. 701
phservacdo (Adultol DATA: !/ I - HORA I : -
Ruaﬁu-elhadtﬂmnde.lﬁsmjfc'!!

Assinatura Paciente ou pesponsdvel

" dbUARDO SALMITO SORRES —
€339 PT Em: 01/06/2019 07:56:23



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALLAN ALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000108855-7

Nr. da Autenticacdo 328A0E1829DD872E
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S graekin 799 - Cetrartul - feresica = A WY da Nota Fecal  @2227T7883

) O 4G 7000 B0 | vl Exadeal TR 383-

Mgt Pyl / Comia g Enarpu Eutnes - Sere b= & Tanis Socal oo Energa Liscres - TEE b cruatm
Angma e de RETARS Suzorasds e SETAT 0SE pain Lpi v® TE4%H de B du sl e 3001

VERCIMENTD COWSUMD (kWh) TOTAL A PAGAR (RS}

WVAS SUAAS o K

HE LE ROZE SOARES MAR
2‘4 DE JaN EIN 244 HTHG NORTE
ROs4@1 /317391

C
CEP: B4, m-zas - TERESINA : ROT: 17.0@1.31.11.820508
BABOS DA LEFTURA TATERRE A
i 20358 Nk 24,/0%/2019
. 20146 s 25/B4/2019
TorLETee oe MyEgicaks lum PrioeeTull LESunE 25/06/2019
Exiasind $hidie 204 - 23/05/2019
oot i 204 FCAM ke 24/05/2618
Forma de Fatorammn: - NORMAL Codge oe Ervguiandade: Dias o Comeme. 20 I
DADDS DA 0 7
Clasne Sulsliains Ligaghi P arg Haduior Fgazs Cidigs far.  Sidaia V3 s
COMERCIAL MOND Al418748 3.5.3.1 197
HISTORICOKWE = .-rﬂm
gy e SR
CONSUMO 2,927497 = 189,28
ABR/1S 178 CONTH, TLUMINACAQ 05/ "A 15,26
MAR/1S 243 CORRECAD MONETARIA IG @4/19 @68
FEV/13 297 MULTA POR ATRASO @4/19-08 3,87
JAN/19 363 JURDS POR ATRASD 84.19-8@ 8,56
DEZ/18 57 ADICTOMAL BANDEIRA. AMARELA - 1,67
WOV 14 @
ouT/ 18 b
SET/13 299
AGO/ 18 332
J!.IL.-FLE

h:‘law guitodos debitos desto UC no ono de 28018 CLH 12087 /89
LIGLUE PADD PA6 GBPE E FACA OPCAQ VENCIMENTD 1 5 H.ﬁﬂﬁ'ﬁ
Pargbens | Ate o dio 23/05/2819, noo constatomos Ffaoturas

nesso Unidode Consumidora.

SPERITTIES

RESERVADO A0 PSE0  AFSD. FO6B. SDFZ 4880 7CDC.BF44, 7C2F . 7BBD
composichooacomin-mE 0 O

LT 37,21 Hase 44 Cllzule 139,20 138,12
Tegigua 71,99 Aligpaytn ITME Z7 e
Traramnb 12, 16 ke dha HCMS: 51,88
Encargn 5,95 Valor do Pr: 1,40% 1,94
Tritutng: 1.98 8,96
e £.31 12,62 21,75 3,11 6,23 12,45 3.8
[P a,08
Epajuinta

ROT: 17.8@1.31.11.0828500
SEU CODIGO TOTAL & PAGAR - i

-songtoral w5167 8,

cm MWES FATURADD VINCIMENTD
- %/2019 3U5/2019

CoMeRMmiA ENERGETICA
2 sigenninla 756 - CateaBul = Termung - B

TRy B Vel 00T -8 | e Bkl V0 BT 083-8 H® da Wots Flacal: ﬂzzmji FCAW

§3620000002 1 08770017000 1 00MA00000S1 3 86970510088 § -

TR AT L

SEQ.: 80345 C; P@S1869-7 DT.LEIT,: 24/05/2819 T.ENTR.: @9
LEITURA: 20350  NORMAL TOTAL: 208,77 CARGA: 910
DT.VENC.: 31/85/2019 IRREG.: 9@ COLETOR: 2071

18 SET. 701

| GENTE SEGURADORA S.A.
' Rua Coelho de Resende,465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470




o i':iB‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
: b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esdarecdmentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

2
INFORMAGOES IMPORTANTES: 1

D preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/iwww2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPYITIPO=1&4L0DIG0=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagiio ao COAF™.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsivel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagio e resseguro,

* Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocomréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®0,613/98,

L5

0 T » Lo
pelo exposto, eu NS K5 3 Q.00 s oY Srsento ta) no crrrowr K40 (43 (3D A
na qualidade de Frocurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario _B&.Qﬁhx FL'.._,._.# 2 A ‘;*L‘-"-J-C}a inscrito

(a) i PF sob o, Ne 0D7.9%0. 09/ TS | do sinistro de DPVAT cobertura T PA da Vitima

", P"LL’\LQ/’J DA Qid'-w% inscrito (a) no CPF sobo Ne_OS9.950.02Y) &S conforme
deterrmm;iu da Circular Susep 445/12:

| Dedaro Profissao: REE'LQ AL Renda: ;Ql:_ a0 ¢ apresento os documentos comprobatorios:

# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Endereco Nirmero C 3
Rus 24 B Sonwre S | Sals

y 1 & Estado P L
o {’ffs o \ . f’f’_{,«iw P g ¢ 000 - D3]

Email Telefone comencialDDD) Telefone celular (DDD)

L (8 )99534 - 6 565

L=

ffﬂ_‘ & 4 , ——__WI
I'I_j&x.i.mm,,bf dg%{&f‘aj s 2019 ( “g'mﬁm

. PVAT
R

18 SET. 701
A ]/LLUU\ &./\91.*._ 30 Ak Mcw NTE SEGURAD
Adsthatura do Declarante Rua Costho ge RASA

Resende, 465 | o;
BLOAL OO VOOL2017 ‘*—-——-___;E":__mim



Sequradora ;
[ 0 LIDER DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

Pata maes osclarccimanios, aoesee o 5T www seguradoralider.com.br 0u enire o contaty ataves do wm dos AUMerss abag
Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagdes & primics, de segunda a sexia-feira, das Bh &3 20h)
§ mtmﬁhmﬂ:muﬁfmwmnn 1104
SAL [para reclamagies e sugentes, 24 horas por dia): 08000228189 | AL [para deficientes auditivos ¢ de fala): O8G0 022 1206 | Centrsl Ouvidonia: (B00021 91 35

f 1

Eu,: : ﬂr\hﬁm-vmx W\-\.ﬂtﬁf’_’) *&\l ”’W ;

RG n [30Y2B 20 , data de expedicao2 6 / ot/ 16

Orgido SSY x {3 , portador do CPF n? L{5I‘-{63.£13' 3'-1‘

com domicilio na cidade de TbeM et , no Estado de
rgm\,w« , onde rasido na (Rua/Avenida/Estrada)

oo ol (oliho foromen o 1643

complemento (sp—on _declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocarrido com a vitima

M_@ S bha , cujo o condutor era
o Ao Yin Jn Sibun

Ueitulﬂ:?}bﬂ'itﬂt;'i’-!j;. Modelo: Howde. Co- (25 Tidan€sAno:_ 2003
placa: LVT 643+ 3 Chassi: ¢E£§c3§iﬂ3 R{I3UOTG

Data do Acidente: S¢ /05 / L9

Lntawﬂata:wm B)M 12? A C’I.C}g'&.‘?‘q 2ol

X Tey (hocman  uwaindh r. o Cé?‘

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor mmﬂﬂim
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistrp | DPVAT

SECONHECO POR AUTENTICIDADE A FISMA DE, JOSE RIBAMAR MENDES 18 SET. 10w
e a7 10/00, 29195 E‘“‘ e GENTE SEG

Ter LI oy URA |
mdn-l’:brfpﬂ!!lllﬂt‘:ﬂ _. J"I} A Rua Coelho de D%ﬁiﬁ
|:1;:Tn=:1 et 91 10, 100metoi026 zotalid, o8 - 0P:314 Mﬁi‘i’_ﬂ;uﬂu?ﬂ
BISLOSTRTRTAO RO




Estado do Fiaui v

Prefeitura Municipal de Teresina REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

SAMU
Servico Movel de Atendimento de Urgéncia -SAMU 192

) ()

p——

|

o= N° do chamads do PRO (codigo) Saids do PA Chegada aa local
Pl Gy Ezﬁﬂﬂ&mﬂ 22055 |
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sl E“""“';ﬂlf Zeguinba fhein e - _J
£~ hdige

EE LD B perns Db g
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RO 4. Feminino
EE _JFEF. 3- ignorsdo @
2 Se idade ignorada, |17 lindicics de Ingestio de alcodlica?
s e e e
J Tipo d& ccomenciz g y E
st MMMM 06 - Tentstiva de suicidio _)-Queds 16 - Outros -‘EI-.\E
“E - Agressdo fisica-espancaments 07 - Envenenamanto 2" Urgénzia clinica
2 03 - Agressao fisicaFAF 08 - Alogamenio 13 - Urgéncis obshétrica 17 - Ja cemovido
S ] oa - Agreasio fisica-FAB 08 - Quaimadura 14 - Trarmferéncia 18 - Falso chamado
\ 05 - Urgdncia psiquistrica 10 - Chogue eliétrico 15 - Exames complementares J
s Equipamentes de
£2
g:
ik
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g 1- Sim z-E JEFM 1-m [] Epoef JFochade 2880  3Suspe[]
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- Originio 1' "-"‘"-" Reanimacdo cardiopulmaonar Medicamentos 2y Maorilio Vi fﬂhwf
< Assistincia obstitrica ” ~Gereng A AW |
? Hosaital de nn&u_}“JtT ' D,‘hn .
3 Condigdes de entrada [ Gbite 1.5im 280
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SAMU : ""‘: PREFEITURA DE MUNICIPAL TERESINA

1 9 2 FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE

®)

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, que no dia 01/06/2019 foi socorrido pelo
SAMU o Sr. Allan Alves da Silva vitima de acidente de transito, tendo sido removido
para o Hospital de Urgéncia -HUT.

Ressaltamos ainda que a equipe registrou a data do acidente do mesmo em
31/05/2019 de ao invés de 01/06/2019

Teresina, 13 de Setembro de 2019.

e e

~ Mariha Veloso Cantanhede
Gerente Administrativa
SAMU
DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
|CONTEUDC NAD VERIFICADD)
18 SET. 10w
GENTE SEGURADORASA
Rua Coetho de Resende 465 Loja C
Centro - Norle CEP- 64002470
Fius Coronel Luis Ferraz, 3390 Bairm Macalba
ﬁ Teresina-Pl CEF 64016-055 © 86 31218 - 2880 E samuteresina@hotmail com

CNPJ 17 57T 2080013-T0
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noME Do PACIENTE: N {om B da

NilIRA

riu ¥i

MERQ DO PRONTUARIO:  AQ0639

SERVICO DE A

“0 HOSPITAL SO

=

LEEEE
& SyA UTiLl

o

VO MEDICO E ESTATISTICO - SAME

IRA ~APIA DE PRONTUARIO UMA VEZ fEABEhDO AC

INTERESSADC REPRODUZIR COPIAS NECE
LIZAGAD'.
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Rila Dr. Otto Tito 1§20 Redencdo - Fone!
TERESINA-F1 CEF: §4017-770 CHPJ: 05.

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

£27.917/0022-02

VY IV TR

18 5445

Iap: 01/06/2013 D7:56:24
{Caez: EDUARDO ERLMITON

[Estmcdo: COMSTLEADT)

Wome: ALLAN ALVES DA SILVA Prontudrio: 100639
Mas: MARIA DE JESUS SILVA RLVES 1 pai: GONGALO ALVES DE OLIVEIRA FILHO
End.Resid. ROA SERRA DOURADR WOMERD 54313 - VLE QUEM TEM - TERESIMA - PI - CEE: 64000010
—f'__
Hascimanto: 17/02/195%6 Idade: 23almlid Sexo: Masculino Fone: B6- 5444-1705
Responsével: FAYARR o
e
pig__ﬂ.!gg_: ESTUDANTE E_M pe: 3322202 - 55P1
&im Fundamental Incompleto ‘.—.':El— Soltalirsial

DADOS DO ATENDIMENTO:

Entrada: 01/06/2019 07 :31:15

Conv@nio: 5 U 5 Proced: 0301060061

ACIDENTE DE TRAMSITO yiTiMn EM

(conforma pacienta/Acospl

WOTOCICLETA (MOTOC

Condugio: AMBULANCIA DO SAMD

DADOS DA CIMHIFIm DE RISCO:

Sinal/Sintoma de w: Classifi Cozx:
UEDAS por moderads - .
S i ” Amarelo
o
Breve Historia Clas. Risco: :s
por viTIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA APDS COLIDIR COM FOSTE EVOLUINDO oM CTORRAGIR A =
ESQUERDA +FRATURA EXPOSTA M JoELED E FE ESQUERDD AGITACAD E MEUSERS L :
pA:138 X 70 ; } il == JDSESEIDE BARBOSA DE SOUSA
EAT W9 CoREN IREL0Z
Em: 0L/06/2013 0735245 _J
SSVV: (Hozra: ff :)ﬁl
Peso: 0,00 gg | Altura: 0,00 m| MC: 0,00 gpg/m2 |Pulse: ‘tmp | Fressaoc: =g
Queixa Princl / Dados Clinicos Conduta:
| SA~TENTE VITIMA DE ACIDENTE sMOTOCICLISTICO HA 3H, SEM CAPACETE,~EEL U50 DE BEBIDA ALCOOLICA, DESMAIOU, TEVE
{-_~F150DI0S DE OTORRAGIA ESQUERDA

) VIAS REREAS PERVIRS §
T~ By MURMURIO VESICULAR PRESENTE
£} SEM SANGHAMENTOS EVIDERTES. BNF, RR,

PERITONEAL. PELVE ESTAVEL. PULS0: 66 BPM
o} GLASGOW 15. PUPILAS 1SOCORICAS FOTORRERGENTES. SEMSIE
£} ESCORIACOES EM TORAX E ABDOMEN, JOELHO E PE ESQUERDD

2T 858 PA:

1 FR:

Exeames Complementares:

(1230275) - T.C- D= CRANIO
(1230276 - T.C. DE TORRX
(1230277} T.C. DE ABDOME SUPERIOR

il

aspoME FLACIDO, INDOLOR, SEM SINATS DE IRRITARCAO
ILIDADE PRESERVADA NOS- MMSS B MMII
5 ~=ALIZALD
EA00 q I
£ et e
——
epe=———— -1'!_|.'.‘...'""" b A
Nt a e -y i

e

e 7Y ¥ i B 7P

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

observacho (ARdulto)

18 SET. mm

Assinatura Pacisnte ou Responsavel

Fal o
e

ENTESECURADORA SA |
Rua Coelho de Reseade 465 Loja C |

{OUARDO SALMITO SORRES
€338 PI Em: 01/06/2019 07:56:23
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR
fdentificacio do Estabslacimento de Salnds l :
2-CHES cédigo da
Internacio:

1-fome do estabelecimento scolicitante:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
T-Home 00 eitADelecimento executante: A-LHE=
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Ra02 |
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
—wome:  ALLAN ALVES DA SILVA 6 - Prontuario: 100639 |
T-CHNS: E-Nascimento: 17/02/1996 S-Sexc: Masculino RG: 3322202~ SSPI-Exp:
| -mBe: n(é DE JESUS SILVA ALVES 12-Fone: 86~ 9444-1705
L -fesp: RAYARA 14-Fone: 86~ 9444-1705
15-Ender: RUA SERRA DOURADA WUMERD 5433 - VLE QUEM TEM - CEE: 64000010
1e-Munic: TERESINA 17-Cod.I8GE: 221100 18-UF: PX 19-CEP: §4000-010

SOLICITAGCAO DE MUDANCA DE pnmnm%zm
R

~Cod. Frocd.ARterior T8 - Procedimento Principal nTerior T Descriglo x o
0408050470 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS PODODACTELOS i <
ST—Eod  Mudanca Proced. | 20 - Wudanca de Frocedimento / Descriglo 'I\.\ =
0415030013 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRATMATIZADG - \ o
[ s7-r1p Prim: Z6-Diagnostico: ]
?
38-Profissional Responsavel: 40-Tp. Documento: N
4 L
FRANCISCO DAS CHAGAS HARBOSA SOUSA CF e g
T0-No.0oc. W#d,. Sollc.:
g -Data Solicitacio: 01/06/2019 877.154.063-68
T # B 8
JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD
trauma + fraturs exposta em joelho & pé E, realizado tEo

FERDA DE SUBSTANCIA CUTANER 0413040178 TOOS + TRATAMENTO

pacientas vitima de acidente da trinsito apresentando
0408050470 £92% + TENOMICRRAFIA 0408060450 S351

M:Mcmmummw
CIRURGICS DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS PODODACTILOS

AUTORIZACAD
IT—ToBe &0 PIOr.i381l0nAl RULOLiZadOr: TT-DEta AULOLiZAcac: 48-CNS/CPF:
I f

'‘HAD' antorizacldo:

51-Justificativa da

i5-Rss . Carimbo (Rg.Conselho)

BI-LALA RUCOCLTaLSc: ]

T FRome O¢ PoLlSSional/parecer COmtrole CRF:
cge avalliagdo/asuditoria

e m

ay oY 4 e

{BRIA
(! CONTEUDO NAO VERIFICADD

DA
168 SET. M8 l

j GENTE SEGURADORA S.A
Rua Coelno de Resende 465 LopcC
CE!-‘I} - Norte CEP: 54.002470

——




T ALUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCAS  [N* LAUDO: 210849
DE PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)  [ATH: 2219100381234

TDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTARELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT Jsmmss |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPTAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | somess |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTADSUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  PRONTUARIO SEXO

| ALLAN ALVES Da SILVA B imives | 10639 | Mo |
DOCUMENTO TELEFONE  NOME DA MAE RESPONSAVEL
naze | semasar Tos | MARLA DE FESUS SILVA ALVES | RAvARA |
CEP ENDERECO (LOGRADOUROD) NUMERO / LOTE
54000010 | Ria SERRA DOLBADA | 5433 |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
VALE QUEM TEM | | TERESINA |e |

PROCEDIMENTO PRINCIPAL

DESCRICAQ DO PROCEDMENTO PRINCIPAL COD. PROCEDMMENTO PRINCIPAL
TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO | o4 15030013 |

MUDANCA DE PROCEDMMENTO

DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR CODIGO

TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA LESAD FISARLA DOS PODODACTILDS LRI T I
“DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO - MUDANCA CODIGD

TRATAMENTO CIRURGICD EM POLITRAUMATIZADO

“DIAGNOSTICO INICIAL

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)
PROCEDIMENTO(S) ESPECLALIAIS)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

wirima de acwdenre dp Emcn trmetia — frature. reslods TRATAMENT CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS O/ PERDA

be mammja‘: e T 3000178 008 T D PR ATURA / LESAD L PODODACTILOS 6408050470 5625 - TENOMIORRAFIA
i’ SOLI ANTE
NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)
FRANCISCO DAS CHAGAS BARBOSA SOUSA
NS SOLICITANTE IDATA SOLICITACAO
LTl S R | | A
AUTORIZACAD

NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)

LUCTA DE FATIMA D COSTA E SILVA FARIAS

NS AUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAD

48001 6001406516 | | 1wns2m19 14574 -"dq"_';-" £

R~ 11



E (Bo. 02 AULOrizagdo de Internacao Easg:ltalar :*g‘ )
FMS —

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Tdentificacio do Estabelecimentc de Satds é &E !8 Ig y

1-%ome do estabelecimento solicitante: 2-CHES Il:::.:qu da . b
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 rnacho:
T-Nome do estabolocimento executante: 4-CHES 2*‘:’231
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 |

IDENTIFICAGCAC DO PACIENTE

= ario: g
S=Home : ALLAN ALVES DA SILVA § - Prontuario: 100835
7=-CHS: B-Mascimento: 17/02/15%6 9-5exo: Masculino RG: 3322202 - SSFI
T]-MEe: MARTA DE JESUS SILVA ALVES 12-Fone: B6- 3444-1705
* Resp: RAYARA |4-Cor: Sem Informaclo
T5-Ender: RUA SERRA DOURADA NUMERD 5433 - VLE QUEM TEM - CEP: 64000-010
f-Munic: TERESIHA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEF: 64000-010
0 - Priocipais sinais e sintoma cll
21 - Condigbes gque justificam a internagdo:
22 - Principais resultados ge provas diagndsticas (Resultado de exames realizados): r . :.‘
! \l\\\ ¥
zi-Diagnéstico inicial: =10 Frim \ BCTR Secocf o DE-Cl
T Fratura de outro artelho sz
PROCEDIMENTO SOLICITADO .
Th-od . Proced. ! 2 I-rrocediments Solicitadd: o

0408050470 TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA DOS PODODACTILOS

2%-Clinica: 30-Cardter: Ident.; 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
o2 01 CEE B77.154.063-68
33-Nome Profissional Solicitante/Rssistente: 34-Data Sclicitacdo:
FRANCISCO DAS CHAGAS BARBOSA SOUSA 01/06/2019 15 3

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENC

1€ Acidente de Transito J3-5TJ Taguicors; ﬁ;{“;“L o

3= 1 ARCL T L (E= 11 i A" DE

37= } heidente Trabalho Tipico 42-CNPJ Empresa: | UDPYRAT = e
JE— } Acidente Trabalhc Trajeto

' R
45 - Vinrulo com a Previdéncia:z |
Empregado { | Empregador { )} Aoténomo ] Desempregado o a;}asq:!am_mﬂ Bigd Seguraco
AUTORI AD

It - Vome do Droflssional RULOCIZador: §1={lata RutorizageEos

E1oy (T

dd-Decumento: i5—Kum. Documento:

' 3

51 — Assipatura Paciente ou Responsdavel:

Pounoy, S ov Cosna di [‘m.,gl‘ltﬁ

Dault la: ANTOM O EORIVAS

Consuita Lecal: 724406

Impressao: OVUDBEZDTR 13:55:50




LAUDO PARA SOLICITACAO DE

INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR

N 3
ATH: 2219100381234

memmmmm

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECTMENTO SOLICITANTE CNES
mﬁuhﬁmn«:ﬁmrnﬁsﬂanmmmn-mw Isam I
ESTABELECTMENTO EXECUTANTE CNES

mummmmnemmrmmlmnm-ﬂm i!nllll.%

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO  PRONTUARIO
| ALLAN ALVES DA SELVA | oanee | w | 100619 |

DOCUMENTD CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

1310 |sssssires | MaRIA DE JESUS SILVA ALVES |Ravara |
CEP ENDERECO - LOGRADOURD NUMERO / LOTE

B0 | rua sERRA DOURADA | sa13 _!
BAIRRD COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
VALE QUEM TEM | | reresina = |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE COM FRATURA EXPOSTA DE FE

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

TRATAMENTO CIRURGICO

NCIPALS RESULTADOS AS DIA CASRESULTADOD REALLZATMS)

RX

INFORMACOES COMPLEMENTARES

1D 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

9246 - FRATURA DE OUTRO ARTELHD | i

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

BANENEH470 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LESAO FISARIA DOS PODODACTILOS _f‘* r _I
LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICTTANTE TURACARIMBOY DO
mm' _-l' & g
CARATER DATA SOLICITACAD . :
URGEMNCIA BLEE2018 mmmmmm —
DATA ADMISSAD  |DATA ALTA MOTIVO ALTA :
01 De2018 0T SL0E019 0730 MELHORATDHD

CAUSAS EXTERNAS{ACIDENTES OU VIOLENCIA)

TIPO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N DO BILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

M 1 - l L |

_J

AUTORIZACAD
JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD

S L ELTT 1

CFF. 11D 300 [ g & APkl FE 3 TLNE
sl 19 S8 20 orss

ASSTSATURA DO PACTENTE O RESPONSAVEL: GENTE SEGURADORA S.A |

Lop C
Centro - Norte CEP: 64.002470

1



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGAO

Centro Cirtirgico

L0 55

Inicio

Fim

A 15030 98
SO So(yn - S9%5

t‘\'«'-)! i%ﬁj% - i:‘:‘l.@i

_— CE

Relatbrio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operegdo

[EPARTAMEN O ST

DPvaT

[CONTEInaNis veaieaog,

5' 18 SET 0

| GENTE

! Rua Cosiho de Resende 455 loa C

Centro - Norte CEP; 84002470
————e—

Mod. 76 HUT



Fls. N°®
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N2
FMS Rubrica__

Fundagao Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA &£ ﬁ_ﬁ@ﬁ?_

LIHSTRIJMEMT DORA ﬁ[&ﬁ—{?’ﬂ
() 4
FMHTERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UMID.|QUANT. PR.EGCJ
AGULHA 25X8 UNID ;fp;"__ LAMINA DE BISTURI 2¢/ | UNID. |5~
AGULHA 30X8 UNID.| > 7 LvanSL PAR |£2C
AGULHA 40X12 UNID.| & 7 LUVAN®Z 2. PAR =z
AGULHA RAQUE UNID.| 2/ LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR |£7
ALCOOL 70% ML PVPI DE GERMANTE ML (722
ALGODAD BOLA |2 Z PVPI TOPICO ML | Zow
AGUA OXIGENADA ML | 22 PVPI TINTURA ML =8
COMPRESSA PAC. g{q SERINGA 20CC UNID.| €2~
EQUIPO MACRO- GOTA unp. | &7 SERINGA 10CC UNID. 777
ESPARADRAPO cm | ¢2 SERINGA 5CC UNID. |2/
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC UNID. —
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO rFrasco| £F5
GASES pac. | &5 SONDA URETRAL oo,
JELCO N° Ge | unp.| & 2l
FIOS uniD. | quanT| PReco | ocorRENCIA ;\
CAT. GUT. SIMPLES CIAG A \{‘ ]
CAT. GUT.SIMPLES S/AG.

CAT. GUT. CROMADO C/AG b

CAT. GUT. CROMADO S/AG

ALCOFIL

MONONYLON

FITA UMBILICAL

VICRYL

PROLENE
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TENCIA DE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO - SRPA - |

ll:iAI:E anos DATA U_‘iriﬁim‘“
TIPO DE ANESTESIA{ )GERAL(XJRAQUE( )BLOQUEIO{ JPERIDURAL ( JSEDAGAD

HORARIO

e 9% ¢aq '[l‘q.?{ 6

SATURAGAC DE 02 (%) m-f. {pﬂ ;f"

NOMES MATRICULA Lamg.{,
INDICE DE ALDRETTEE KROULIK
Movimenta os guatno membros
ISCULAR Morvimenta doey membros :
| E canaz de respirar profundaments ou o2 Dssir iviements
RESPIRACAQ | Acresenta isonsia ou lmitachio da respisactio
Tem aonéia
CULAGCAD PAem 20-48% do nivel anesiésico
| PA em S0% do nivel pré-anestésico
| Esta 1000 @ ofientado no 1emoo & esoaco
cnusctﬂcu;nmauum
| Nia responoe
E capaz de manier satiracio de O, maior de §2% resoirando &m ar embiente
SATURAGAQ | Necessta de O- para manter saturacio maior gue 50%
02 Apesenta saturacho de O, menor aue 90%. mesmo com suplements de O,
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"ENCAMINHAMENTO [ JEXTERNO [ ] SALA DE GESSO [ ] IMAGENS E GRAFICOS [ | " gk;!
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Fag: L da 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Titec 1820 BRedencdc — Fene: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: £4017-770 CHEJ: 0%.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacamte ALLAM ALVES DA SILVA (Prontuario: 100638)
Enderecor  RUA SERRA DOURADA NUMERD 5433 - VLE QUEM TEM - TERESINA - Pl CEP 54000-010

Nascimento: 170211896  idade 23a3mi2d Sexo: Masculing Ongem URGENCIA/EMERG  Atendimento: 724406
Requisicio: S60T08 Solictacio: btmzmg Solicitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controle: 1230276 Convénio- SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206020031 Data Exame: 01/06/2019
T1.C. DE TORAX

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE. COM RECONSTRUGOES, AXIAL. SAGITAL E
CORONAL.

RELATORIO:

- PARENQUIMA PULMONAR COM TRANSPARENCIA NORMAL.
- TRAQUEIA E BRONQUIOS-FONTE PERMEAVEIS.
- AUSENCIA DE DERRAME PLEURAL.

- NAQ HA EVIDENCIA DE LINFONODOMEGALIAS MEDIASTINAIS E/OU HILARES.
- ESTRUTURAS MEDIASTINAIS SEM ALTERAGCOES,

- ARCABOUGO OSSEO TORACICO COM CONFIGURAGAO ANATOMICA.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX NORMAL.
LIOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 01/06/2019

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353

Profissional Responsivel

. J-L':h-. Py
P =
= 1"‘!....-:'—l
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; . ._T ..r'.f

¥

'n‘}:t'-r'

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
[conTEuDo nao VERIFICADD)

18 SEI. 7w

GENTE SEGURADORA S, A
Rua Coelho de Resende 455 Lo C
Ceniro - Norte CEP- 64002470




Pagr 1 d= 1
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rug Dr. Otto Tito 1820 Redencd3o — Fone: B6 3218 5445
TERESTHA~-PI CEP: &4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022=-02

LAUDO MEDICO

Facenie.  ALLAN ALVES DA SILVA  (Prentusrio: 100639)
Enderaco  RUA SERRA DOURADA NUMERD 5433 - VLE QUEM TEM - TERESINA - Pi CEP 84000-010

Nascmento: 17/02/1908  Idade: 23a3m12d Sexa: Masculing Ongem URGENCIAVEMERG  Atendimento: 724406
Requisicao 980709 Solicitag3o: 01/06/2019 Solicitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controie: 1230277 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206030010 Data Exame: 01/06/2019

1.C. DE ABDOME SUPERIOR

ECHICA; EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
RONAL.

RELATORIO:

- FIGADO COM DIMENSOES NORMAIS, CONTORNOS REGULARES E PARENQUIMA HOMOGENEO.
- BACO COM DIMENSOES NORMAIS, CONTORNOS REGULARES E PARENQUIMA HOMOGENEQ.
- AUSENCIA DE DILATAGCAO DE VIAS BILIARES.

- RINS DE VOLUME NORMAL, CONTORNOS REGULARES E DENSIDADE PARENQUIMATOSA
HOMOGENEA. AUSENCIA DE CALCULOS OU HIDRONEFROSE.

- PANCREAS E GLANDULAS SUPRA-RENAIS COM CARACTERISTICAS MORFO-ESTRUTURAIS NORMAIS
- AORTA E VEIA CAVA INFERIOR NORMAIS.
- AUSENCIA DE LINFONODOMEGALIAS.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOMEM NORMAL.
(HOAD ANTONIC) TERESINA - Pl 01/06/2019

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353

Frolissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo — Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: &4017-770 CNPJ: 053.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente ALLAN ALVES DA SILVA {Prontusrio: 100639)
Enderegor  RUA SERRA DOURADA NUMERD 5433 - VLE QUEM TEM - TERESINA - P1 CEP: 84000-010

Mascimento: 17/021996 idade: 23a34m11d Sexy: Mascuing Origem URGENCIAVEMERG  Atendimento: 724408
Regusicso: DE0711 Solicitacio: 01/06/2018 Sgiicitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controle: 1230281 Convénioc SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204080150 Data Exame: 01/06/2015

PE OU PODODACTILO ESQUERDO

O estudo radiclégico do pé esquerdo foi realizado nas incidéncias em palperfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura dssea conservada.

- Superficies e espacos articulares integros.
- Partes moles sem alteracbes.

Conclus8o: Exame normal
(JORGE AUGUISTO) TERESIHA- Pl 28/06/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261,144 103-00 CRM-PI 2710
Profissional Responsavel
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LAUDO MEDICO

Facenle.  ALLAN ALVES DA SILVA  (Prontudrio: 100638)
Enderego:  RUA SERRA DOURADA NUMERD 5433 - VLE QUEM TEM - TERESINA - PI CEP: 54000-010

Mascmenio: 17/0219956  idade: 23a4m11d Sexo: Masculing Crigem: URGENCIAVEMERG
Requisicio 298071 Soliciachs: 01/08/2019 Sobcitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controle: 1230280 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204080125
JO UERDO
O estudo radiolégico do joelho esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:
- Estrutura dssea conservada.

- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteracfes.

Conclus@o: Exame normal.

Atendimento. 724406

Dats Exame: 01/08/2019

| [ - ffﬂééiﬂhUh"pl 28/0672019

ELIANE RODRIGUES MENDES

CPF. 261.144 103-00 CRM-PI 2710
Profissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rea Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fooe: B6 3218 5445
TERESIEA~FI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.91T7/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacients: ALLAN ALVES DA SILVA {Prontuario: 100633)
Endereco:  RUA SERRA DOURADA NUMERO 5433 - VLE QUEM TEM - TERESINA - Pl CEP: 84000-010

Nascmenio: 17/02/1996 Idade 23a3m12d Saxo Masculing Ongem URGENCIAWVEMERG  Atendimento: 724406
Regusgio: o507T14 Solicitacio: 01/06/2019 Saolicitanta: EDUARDD SALMITO SOARES
Controba: 1230283 Comvénioc SUS

RELATORIO:

Gt S Sonnnnne Data Exame: 01/0672018

T1.C. DE PELVE

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFOQ MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

RELATORIO

- BEXIGA DE CONTORNOS REGULARES E DIMENSOES NORMAIS.
- AUSENCIA DE LINFONODOMEGALIAS OU LIQUIDO LIVRE NA CAVIDADE PELVICA.
- ALCAS INTESTINAIS E RETOSSIGMOIDE DE ASPECTO MORFOLOGICO E DISTRIBUIGAO NORMAIS.

- ESTRUTURAS OSSEAS DA BACIA SEM ALTERAGOES.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA PELVE NORMAL

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 010672018

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

Srofissional Responsavel
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HﬂEPITALDEI.H‘mEETEHE&HA-HUT
rua Dr. Otto Tito 1820 Eedencdo — Fone: B6 3715 5445
TERESINA-PI CEP: €4017-770 OCHPJI: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente:  ALLAN ALVES DA SILVA  (Prontuario: 100839)
Enderego:  RUA SERRA DOURADA NUMERO 5433 - VLE QUEM TEM - TERESINA - P| CEP- 84000-010

Nascmenio: 17/02/1996  idade: 23a3m12d Sexs: Masculing Origem: URGENCIVEMERG  Atendimento: 724405
Requisicio: 960716 Solictacio: 010672019 Solicitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controle: 1230285 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA- 0206010010 Data Exame: 01/06872019

T.C. DE COLUNA CERVICAL

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE. COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

RELATORIO:

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.
- CANAL VERTEBRAL ALINHADO E COM DIMENSOES ANATOMICAS.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL NORMAL.
(JOAD ANTONIC) TERESINA - Pl 01/06/2019

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353

Profissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tito 1820 Redengdc - Fone: 86 3218 5445

E =0

TERESTRAR-PT CEP: &£017-770 CHNPJ:= 0S_.522.917/70022-02

LAUDO MEDICO

Facente ALLAN ALVES DA SILVA (Prontuario: 100639)
Enderegor  RUA SERRA DOURADA NUMERD 5433 - VLE QUEM TEM - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 17/02/1996  idade: 23a4mBd Sexo: Masculing Origem URGENCIAEMERG  Atendimento: 724406
Requsicao: 950768 Solicitacio: 0106872019 Solicitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controle: 1230390 Convénioc SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 02040680125 Data Exame: 01/06/2019
JOELHO ESQUERDO

0O estudo radiologico do joeiho esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,

Os seguintes aspecios observados:

- Estrutura dssea conservada.

- Superficies e espacos articulares integros.

- Partes moles sem alteracfes.

Conclus8o: Exame normal.
(IRAND! SILVA) TERESINA - PI 25/06/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-P12710

Profissionsl Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otfto Tito 1820 Redencdc - Fone: B6 3218 S445

TERESTIMA-PI CEP: S4017-7T7T0 CWPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente.  ALLAN ALVES DA SILVA  (Prontuario: 100639)
Enderego.  RUA SERRA DOURADA NUMEROD 5433 - VLE QUEM TEM - TERESINA - PI CEP. B4000-010

Nascimento: 17/02/1996 Idade: 23a4mBd Sexo: Masculing Origem: URGENCIAVEMERG  Atendimento. 724406
Reguisicio: Sen7eR Solictacao: 01062019 Sobicitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controle 1230389 Convénio: SUS
RELATORIO: _
Cod. S1A- 0204040035 Data Exama: 01/08/2019
OMBR

O estudo radiolégico do ombro esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.

Os seguintes aspecios observados:

- Estrutura éssea conservada.

- Superficies e espagos articulares integros.

- Partes moles sem alteragdes.

Concluséo. Exame normal.
ORANDISKVA) i TERESINA - Pl 25/06/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF. 261.144 103-00 CRM-PI 2710
Profissional Responsdvel
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